



































































































incomplete  for  many  patients  and  suggests  many  socio‐economic,  psychological  and  physical 
predictors of poorer outcomes.7‐10 
 












general19 and the National Audit Office report  identifies deficiencies  in  trauma care  in particular.20 
Although  evidence‐based  ideal models of  trauma  care have  been described11,20  service  providers’ 
understanding of trauma patients’ needs, their perspectives on real world provision and how services 
can better meet the needs of patients are  largely unknown. We  therefore undertook a qualitative 






We  undertook  a  qualitative  study,  nested  within  a  multicentre  longitudinal  quantitative  study 






















the most  appropriate  interviewee  at  a  senior  level  and  to  forward  the  invitation  to more  junior 
























































































had been  achieved  and no  additional  interviews were  required.  Further  cycles of  coding  enabled 
researchers  to  test  the  codes  assigned,  produce  broader  themes,  and  identify  relationships  and 







We  directly  invited  542  staff  to  participate  (including;  Acute/  Ambulance  trusts  (163); 
Community/Primary care (333); Private sector (29); Social services (15) and Voluntary sector (2)). 61 
managers were approached who were also asked to invite their staff to participate. The numbers of 













































Study centre  A  B  C  D  Total
Ambulance service—paramedic  1  1 
Ambulance service—manager  1  1  2 
Doctor—general practitioner  2  1  3 
Doctor—junior  1  1 
Doctor—registrar  1  1 
Doctor—consultant  1  1  2 
Doctor—medical director  1  1 
Nurse—primary care  1  1 
Nurse—junior  3  1  4 
Nurse—senior/sister  1  1  2 
Nurse—specialist  1  1  1  3 
Nurse—matron  2  1  1  4 
Occupational therapist  2  2 
Physiotherapist—junior  1  1  2 
Physiotherapist—senior  3  3 












Analysis of  service provider  accounts  suggest  the  co‐existence of  two distinct models of  care:  an 












what  this particular patient will need  from different professional aspects.”  (Junior nurse, 
Centre A)  
 






































































































































Participants  also  explicitly  referred  to  research  evidence  informing  best models  of  care  for  their 
professional role:  
  





found  research  wise  that  the  earlier  that’s  addressed,  the  better  the  outcome.” 
(Occupational therapist, Centre B) 
 


























Participant  accounts  suggest  that  divergence  between  ideal  and  real  models  of  care  cannot  be 
accounted for by  lack of understanding of the  impact of  injury or evidence of best models of care. 


















Study  participants  described  significant  gaps  in  provision  and  delays  in  access  to  services  which 
hindered recovery for the individual and caused whole system blockages and inappropriate resource 































 “We  see  people  who’ve  had  quite  horrendous  experiences  …  they’re  making  a  physical 






























but  also  reductions  in  the  level  of  expertise  through  inadequate  ‘skill  mixing’  and  excessive 
administrative  or  managerial  demands  on  senior  practitioners  (which  reduced  the  potential  for 











































Service providers  acknowledged  that  communication between  services  and  settings  is  sometimes 
poor and compounded by professional boundaries and hierarchy. The complexity and demands of 


























a disconnect … because services at an earlier stage … don’t have a  financial  interest  in  the 















 “I  feel  under  pressure  to  follow  the  alternative  care  pathways,  but  I’ll  only  do  that  if  it’s 
appropriate, I won't do it because I’m supposed to.” ( Paramedic, Centre D) 
 










patient expectations,   the demands of an ageing population,   and  inadequate staffing  levels or skill 
mix.    Our  participants’  accounts  suggest  basic  quality  standards  of  safety,  efficacy  and  patient 
experience may not be universally met by current provision. Within the ‘real’ model of care, service 
providers  cannot  always  respond  to  the  full  range of patient needs  following  injury or  anticipate 






four  areas  serving  varied populations  in  terms of  size,  ethnic  and  socioeconomic mix. Whilst our 
findings cannot be generalised to all UK primary and secondary care settings,  it  is unlikely that the 
experiences of the service providers interviewed are restricted to the four study centres only. Conduct 









of  service  providers;  notably  social  services,  counselling  services  and  physiotherapists working  in 
private  practice.  However  these  services  were  rarely  accessed  by  Impact  of  injuries  study  (IOIS) 
patients. Respondents in some staff groups were identified by their managers, who may have chosen 










Successive  studies  show how  the gap between  ‘ideal’ and  ‘real’ models of  care can affect  service 
provider wellbeing and caring26, 27 and  this study demonstrates  this process  in action. The recently 
published ‘RN4CAST study’ of hospitals in 300 European countries goes further and demonstrates how 
reduction in nursing numbers and skill mix alone can be associated with poorer outcomes and higher 
mortality  rates.28   This study also contributes  to possible solutions; practitioner knowledge of  local 
context  is  increasingly acknowledged as essential to overcome barriers to translating evidence  into 





This  study  questions  current  media  and  policy  debate  exhorting  service  providers  to  be  more 
compassionate  18,  31,  32,  to  extend  their  knowledge  and  education18,33 and  to work  harder  to  raise 
standards34  and  provides  alternative  perspectives  on  factors  impeding  an  ideal model  of  care.  It 
suggests compassion is not lacking, that service providers (across a wide range of disciplines) have a 
comprehensive  understanding  of  the  impact  of  injury  on  patients’  lives  and  have  knowledge  of 
evidence  identifying best models of care. Whilst  it  is often considered that experiential rather than 
research  knowledge  underpins  practice; many  participants  demonstrated  familiarity with  current 
research and awareness of the role of scientific evidence in improving standards. However, the extent 
to which  their understanding and knowledge  informs practice  is determined by  factors which are 
frequently beyond their control.  Some services, settings and individuals clearly feel their context of 





data.  . However the following 3 priorities were most frequently  identified:  improving psychological 
screening  and  support,  reduction  in  theatre  delay  and  improving  access  to  early  adequate 




































































Improving planning and organisation of  trauma care can achieve better  treatments and  improved 
outcomes.37 The views of a range of service providers across the trauma pathway are important; they 
demonstrate  compassion,  a  comprehensive  understanding  of  patients’  needs,  knowledge  of  the 
evidence base underpinning best practice, and motivation to deliver the best possible care. Service 




















































































































































All  participants  gave  informed  consent  including  the  statement:  ‘I  agree  that  quotes  from  the 
interview that do not identify me can be used in reports.’ 
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